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Fibro-osealne  lezije  vilica  imaju  sli~an  mikroskopski
nalaz, sagra|ene su od fibroznog tkiva i novoformiranih min-
eralizovanih tvorevina (Tabela l)
1-3.  Za preciznu dijagnozu
ovih lezija potrebna je korelacija klini~kih, radiografskih i
histopatolo{kih nalaza
11. Fibrozna displazija je razvojna lezi-
ja, a odontogeni fibrom je neoplazma. Cemento-osealne dis-
plazije su lokalizovane isklju~ivo u alveolarnim nastavcima
vilica  i  verovatno  su  poreklom  iz  periodoncijuma.  Pato-
geneza  cemento-osealnih  displazija  nije  poznata,  one  su
verovatno reaktivne ili displasti~ne prirode. U ovom kontek-
stu  re~  displazija  ne  ozna~ava  prekanceroznu  leziju  nego
podrazumeva nenormalan razvoj. 
Tabela 1. Fibro-osealne lezije vilica3
Table 1. Fibro-osseous Lesions of the jaws
Fibrozna displazija
Osificiraju}i fibrom
Cemento-osealne displazije
Fokalna
Periapikalna
Floridna
Dijagnoza fibro-osealnih lezija vilica naj~e{}e nije laka.
U ovom radu su pregledno prikazane bitne klini~ke i pato-
lo{ke  karakteristike  fibro-osealnih  lezija  vilica,  uklju~uju}i
diferencijalnu dijagnostiku. 
Fibrozna displazija
(Fibrous dysplasia)
Fibrozna displazija je  razvojna  lezija  kosti  sli~na
tumoru
1-4.  Promene  su  u  80-85%  slu~ajeva  ograni~ene  na
jednu kost - MONOSTOTI^NA FIBROZNA DISPLAZIJA,
a  u  15-20%  slu~ajeva  promene  se  nalaze  na  vi{e  kostiju  -
POLIOSTOTI^NA  FIBROZNA  DISPLAZIJA.  Ekstremni
slu~ajevi bolesti mogu da zahvate tri ~etvrtine skeleta. Fibroz-
na displazija ~esto nastaje u kostima lobanje i vilicama.
Monostoti~na fibrozna displazija vilica.  Oboljenje  se
obi~no manifestuje u prvoj ili drugoj deceniji `ivota, podjed-
nako kod osoba oba pola, ~e{}e u maksili nego u mandibuli.
Lezije se ispoljavaju bezbolnim otokom zahva}enog predela
vilice. Evolucija promena je obi~no spora, a u nekim slu~aje-
vima brza.
Lezije mandibule su u pravom smislu re~i monostoti~ne,
dok su lezije maksile ~esto udru`ene sa promenama susednih
kostiju (zigomati~na, sfenoidna i okcipitalna). U strogom smis-
lu takve lezije maksile nisu monostoti~ne i mogu da se ozna~e
kao KRANIOFACIJALNA FIBROZNA DISPLAZIJA
1.
Radiografski nalaz fibrozne displazije pokazuje nejasno
ograni~ene promene kosti izgleda "mle~nog stakla"
1. Lezije
postepeno prelaze u susednu normalnu kost tako da je te{ko
odrediti  njihove  granice  (slika  1).  Promene  maksile  ~esto
obliteri{u  i  ispunjavaju  maksilarni  sinus.  Lateralni  snimak
lobanje,  kod  lezija  maksile,  mo`e  da  poka`e  pove}anu
gustinu  kosti  u  predelu  baze  lobanje  (okcipitalna  kost,
sfenoidna kost, frontalna kost i krov orbite).
Poliostoti~na  fibrozna  displazija  vilica.  Oboljenje
obi~no zahvata obe vilice i lobanju {to rezultira asimetrijom
lica  (slike  2  i  3).  Klini~kom  slikom  pacijenata  sa
poliostoti~nom  fibroznom  displazijom  obi~no  dominiraju
simptomi povezani sa lezijama dugih kostiju
1. ^esto dolazi
do patolo{kih fraktura, zbog slabosti zahva}enih kostiju.
McCune-Albright-ov sindrom je izra`en kod oko 3%
pacijenata sa poliostoti~nom fibroznom displazijom
1. Taj sin-
drom se karakteri{e multiplim melaninskim pigmentacijama
ko`e  i  hiperfunkcijom  jedne  ili  vi{e  endokrinih  `lezda.
Makule  ko`e  su  jasno  ograni~ene,  unilateralne,  boje  bele
kafe, nalaze se na trupu i butinama, a nekada na oralnoj slu-
zoko`i.  Naj~e{}a  endokrina  manifestacija  sindroma  je  pre-
vremeni pubertet.
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Stom Glas S, 2003; 50:171-178Slika 1. Fibrozna displazija. Radiogram pokazuje difuzni radiografski izgled
lezije maksile sa leve strane.
Figure 1. Fibrous dysplasia. Radiograph showing a diffuse "ground glass"
radiographic appearance of the left maxilla.
Slika 2. Poliostoti~na fibrozna displazija. Radiogram lezija lobanje i obe vilice
sa desne strane. Izra`ena je asimetrija lica i lobanje.
Figure 2. Polyostotic fibrous dysplasia. Radiograph showing  involvement  of
the skull and right maxilla and mandible with resultant facial asymmetry.
Slika 3. Poliostoti~na fibrozna displazija. Pregledni radiogram pacijenta sa
slike 2 pokazuje lezije mandibule i maksile sa desne strane.
Figure 3. Polyostotic fibrous dysplasia. Panoramic radiograph on the same
patient depiced in Figure 2 showing involvement of the right maxilla and
mandible.
Mikroskopski, fibrozna displazija pokazuje zamenu nor-
malne kosti celularnim fibroznim tkivom koje sadr`i ko{tane
gredice nepravilnog oblika. Gredice su sagra|ene prvenstveno
od nezrele, vlaknaste kosti i nisu okru`ene osteoidnim rubom
ili osteoblastima (slika 4). Ko{tane gredice nastaju metaplazi-
jom fibroznog tkiva i li~e na slova kineskog pisma. Ko{tane
gredice lezije na periferiji promene se spajaju direktno za nor-
malnu kost, nije prisutna kapsula ili o{tra linija demarkacije
kao kod osificiraju}eg fibroma (slika 5). Za razliku od ostalih
kostiju, lezije vilica i lobanje nekada sadr`e zrele, lamelarne
ko{tane gredice okru`ene osteoblastima (slika 6). Takav nalaz
je ~est kod starijih pacijenata i zrele gredice su obi~no paralel-
no raspore|ene
1-5. Nekada se u lezijama nalaze male kalcifiko-
vane sferule, ali one nikada nisu brojne
2.
Generalno,  fibrozna  displazija  ima  uniforman  mikro-
skopski izgled i konstantan odnos ko{tanog i fibroznog tkiva
u  celoj  leziji,  {to  je  korisno  u  diferencijaloj  dijagnozi  od
ostalih fibro-osealnih promena vilica
3.
Slika 4. Fibrozna displazija. Trabekule vlaknaste kosti, nepravilnog oblika,
nalaze se u srednje celularnom fibroznom tkivu. Uo~ava se odsustvo
osteoblasta na granci kosti i fibroznog tkiva. Cela lezija pokazuje konstantan
odnos ko{tanog i fibroznog tkiva, kao i celularnost fibroznog tkiva.
Figure 4. Fibrous dysplasia. Irregularly shaped trabeculae of  woven bone in a
moderately cellular fibrous tissue. Note the absence of osteoblasts at the 
bone-fibrous tissue interface. The ratio of bone to fibrous tissue is constant
throughout the entire lesion as is the cellularity of the fibrous tissue. 
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Figure 5. Fibrous dysplasia. The lesional bone is fused to the overlying cortical
bone (asterisk).
Slika 6. Fibrozna displazija. Trabekule zrele, lamelarne kosti u fibroznoj
stromi.
Figure 6. Fibrous dysplasia. Trabeculae of mature lamellar bone are present in
a fibrous stroma.
Rast  lezija  fibrozne  displazije  naj~e{}e  prestaje  posle
maturacije skeleta
1. Kod nekih odraslih pacijenata promene
nastavljaju sa rastom. U slu~ajevima minimalnih estetskih i
funkcionalih nedostataka terapija nije potrebna. Ve}e lezije
izazivaju deformitete i koriguju se hirur{ki, bez uklanjanja
cele promene. Kod 25-50% pacijenata dolazi do ponovnog
rasta  lezija,  mnogo  ~e{}e  kod  mla|ih  pacijenata.  Zato  je
najbolje odlo`iti hirur{ku terapiju do maturacije skeleta.
Prognoza pacijenata je dobra. U fibroznoj displaziji retko
nastaju maligne promene i tada se obi~no razvija osteosarkom
4.
Ve}ina takvih sarkoma pojavljuje se u kraniofacijalnim kosti-
ma. Radioterapija fibrozne displazije je kontraindikovana zbog
rizika razvoja postiradijacionog sarkoma kosti
1.
Osificiraju}i fibrom
(Cementificiraju}i fibrom; Cemento-osificiraju}i fibrom;
Ossifying fibroma; Cementifying fibroma; Cemento-ossifying
fibroma)
Osificiraju}i fibrom je jasno ograni~en i nekada inkap-
suliran tumor maksilofacijalnih kostiju sagra|en od fibroznog
tkiva  i  kalcifikovanog  tkiva  sli~nog  kosti  ili  cementu
1.  Ti
tumori su ranije klasifikovani na osnovu gra|e kalcifikovanog
tkiva  na  cementificiraju}e,  cemento-osificiraju}e  i  osificira-
ju}e  fibrome.  Smatralo  se  da  su  prva  dva  tipa  odontogene
neoplazme,  a  tre}i  tip  osteogena  neoplazma.  Dana{nje
gledi{te  je  da  se  radi  o  jednom  entitetu  koji  je  benigni
osteogeni tumor.
Osificiraju}i fibromi vilica se otkrivaju kod pacijenata
svih uzrasta, naj~e{}e u tre}oj i ~etvrtoj deceniji. Tumori su
~etiri do pet puta ~e{}i kod osoba `enskog pola. Pribli`no
90% lezija nalazi se u mandibuli, naj~e{}e u premolarnom i
molarnom predelu
6. Mali osificiraju}i fibromi su bez simp-
toma i otkrivaju se tokom radiografskog pregleda. Ve}e lezi-
je izazivaju bezbolan otok vilice i nekada izazivaju asimetriju
lica
7. Bol i parestezija su retko izra`eni. 
Radiografski  nalaz  osificiraju}eg  fibroma  naj~e{}e
pokazuje jasno ograni~enu unilokularnu leziju (slika 7). Neke
promene  su  okru`ene  skleroti~nom  ivicom
1,  6.  Zavisno  od
sadr`aja  kalcifikovanog  materijala,  tumori  se  ispoljavaju
kompletnim rasvetljenjem kosti ili pored rasvetljenja sadr`e i
zone  zasen~enja.  Neke  lezije  su  prete`no  kalcifikovane.
Tumori retko izazivaju divergenciju ili resorpciju korenova
susednih zuba. 
Slika 7. Osificiraju}i fibrom. Bo~ni radiogram pokazuje jasno ograni~eno
unilokularno rasvetljenje molarnog predela mandibule sa zonama zasen~enja.
Figure 7. Ossifying fibroma. Radiograph showing  a well-demarcated
unilocular radiolucent lesion containing radiopaque calcifications.
Bitna  karakteristika  osificiraju}ih  fibroma  je  njihova
jasna  radiografska,  makroskopska  i  mikroskopska  demar-
kacija od susedne kosti
1-3. U toku operacije uo~ava se da je
tumor jasno ograni~en od okolne kosti.
Osificiraju}i  fibrom  se  karakteri{e  izrazito  razli~itim
mikroskopskim  izgledom
3.  Mikroskopski  pregled  tumora
pokazuje  fibrozno  tkivo  razli~itog  stepena  celularnosti  i
kalcifikovan materijal, koji se za razliku od fibrozne displazi-
je, ne spaja sa susednom kosti. Lezija je jasno ograni~ena od
susedne  kosti  (slika  8).    Kalcifikovano  tkivo  je  u  obliku
osteoida  i  kosti  (vlaknaste  i/ili  lamelarne)  ili  bazofilnih
ovoidnih kalcifikacija sli~nih cementu (slike 8-12)
3,6,8. Neka-
da  je  prisutan  kalcifikovan  materijal  sli~an  distrofijskim
kalcifikacijama  (slika13).  Spajanjem  ko{tanih  gredica  ili
kalcifikovanog  materijala,  nekada  nastaju  tumori  koji  su
prvenstveno sagra|eni od tvrdog tkiva
2, 6.
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grani~nom kortikalnom kosti (zvezdica). Prikazani osidiciraju}i fibrom se
karakteri{e prisustvom malih osikla sli~nih cementu.
Figure 8. Ossifying fibroma. There is no fusion of the mineralized component
of the lesion with the bordering cortical bone (asterisk). This ossifying fibroma
is characterized by the presence of  tiny acellular cementum-like ossicles. 
Slika 9. Osificiraju}i fibrom. Gredice vlaknaste kosti okru`ene srednje
celularnim fibroznim tkivom.
Figure 9. Ossifying fibroma. Trabeculae of woven bone surrounded by
moderately cellular fibrous tissue.
Slika 10. Osificiraju}i fibrom. Vlaknasta kost (levo) i lamelarna kost (desno).
Uo~i prisustvo osteoblasta i osteoida oko ko{tanih gredica. 
Figure 10. Ossifying fibroma. The woven bone (left) and the lamellar bone
(right). Note the presence of  osteoblasts and osteoid at the bone-fibrous tissue
interface.
Slika 11. Osificiraju}i fibrom. Takozvani psamomatoidni osificiraju}i fibrom
karakteri{u mali osikli sa izra`enim prstolikim rubom osteoida. Fibroyna
stroma je obi~no ekstremno celularna.
Figure 11. Ossifying fibroma. So-called psammomatoid ossifying fibroma is
characterized by presence of tiny ossicles with a prominent fringe-like osteoid
rim. The fibrous stroma usually is extremelly cellular. 
Slika 12. Osificiraju}i fibrom. Osteoidni matriks u fibroznoj stromi.
Slika 12. Ossifying fibroma. Osteoid matrix in the fibrous stroma.
Slika 13. Osificiraju}i fibrom. Acelularne tamno bazofilne i koncentri~no
laminirane globule.
Figure 13. Ossifying fibroma. Acellular deeply basophilic and concentrically
lamellated globules.
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ossifying fibroma) je naziv koji neki autori koriste za tumore
sa kalcifikacijama sli~nim psamomskim tela{cima meningeo-
ma  (slika  11)  i  izdvajaju  ih  u  posebnu  mikroskopsku
varijantu
2. Mineralizovani materijal su kru`ni osikli, koji su
acelularni, ili sadr`e retke }elije. ]elije izme|u osikla nekada
formiraju osteoidni matriks (slika 12). Konvencionalni osifici-
raju}i fibrom, kao i tzv. psamomatoidni osificiraju}i fibrom,
nekada pokazuju pseudocisti~nu degeneraciju strome, hemor-
agije, multinuklearne d`inovske }elije i mitoze
2,3,5,6. Psamoma-
toidni  osificiraju}i  fibrom  ima  isto  biolo{ko  pona{anje  kao
konvencionalni osificiraju}i fibrom. 
Za razliku od fibrozne displazije koja ima uniforman
izgled, osificiraju}i fibrom pokazuje velike varijacije u odno-
su fibroznog i kalcifikovanog tkiva u razli~itim vidnim polji-
ma.  Osificiraju}i  fibromi  veoma  retko  imaju  uniforman
mikroskopski  izgled  sli~an  kao  kod  fibrozne  displazije3.
Multipli osificiraju}i fibromi mogu da se razviju u maksilo-
facijalnim kostima i tada li~e na poliostotsku fibroznu dis-
plaziju
7. Multipli osificiraju}i fibromi se razlikuju od polios-
toti~ne  fibrozne  displazije  po  tome  {to  su  radiografski,
makroskopski  i  mikroskopski  jasno  ograni~eni  od  susedne
kosti.
Osificiraju}i  fibrom  se  mora  razlikovati  od  cemento-
blastoma  i  dobro  diferenciranog  osteosarkoma
3.  Cemento-
blastom ima ekstremno vaskularizovanu stromu u kojoj se
formira  razli~ita  koli~ina  hipocelularnog  mineralizovanog
materijala
13.  Periferija  tumora  je  sagra|ena  od  nekalcifiko-
vanog matriksa, koji je ~esto raspore|en u obliku paralelnih
stubi}a.  Gredice  osteoida  su  okru`ene  prominentnim
osteoblastima  koji  su  hipertrofi~ni,  hiperhromati~ni  i  ~esto
pokazuju  mitoze.  Sna`no  mineralizovani  cementoblastomi,
bez  prominentne  vaskularne  strome,  li~e  na  osificiraju}i
fibrom.  Me|utim,  cementoblastom  je  povezan  sa  korenom
zuba i ise~ci pokazuju prisustvo dentina, prepoznaje se po
tubulima,  koji  je  direktno  povezan  sa  mineralizovanim
tkivom lezije. Osificiraju}i fibrom i fokalna cemento-osealna
displazija skoro nikada ne pokazuju fuziju tvrdog tkiva lezije
sa dentinom
1, 10, 11.
Osificiraju}i  fibrom  se  nekada  te{ko  razlikuje  od
fibroblasti~nog  osteosarkoma.  To  prvenstveno  va`i  za
hipercelularne osificiraju}e fibrome i juvenilne lezije (slike
14  i  15),  koji  nekada  pokazuju  mitotsku  aktivnost.  Osim
toga, intraosealni dobro diferencirani osteosarkomi, mogu da
poka`u  minimalnu  atipiju  i  odsustvo  mitoza
14,15.  U  takvim
slu~ajevima  je  najva`niji  detaljan  mikroskopski  pregled
invazivnog  fronta  tumora  i  susednog  tkiva.  Osificiraju}i
fibrom je intraosealna lezija koja raste ekspanzivno, tako da
je  odvojen  od  susednog  mekog  tkiva  slojem  istanjene  i
ekspandirane kortikalne kosti. Osteosarkomi perforiraju kor-
tikalnu kost i invadiraju okolno meko tkivo. 
O{tra  demarkacija  osificiraju}eg  fibroma  omogu}ava
enukleaciju tumora. Velike lezije se le~e parcijalnom resekci-
jom vilice i transplantacijom kosti
6. Prognoza pacijenata je
odli~na, recidivi su veoma retki.
Slika 14. Juvenilni osificiraju}i fibrom. Karakteristi~na mikroskopska slika
pokazuje hipercelularne trake osteoida i rastresito vezivno tkivo. D`inovske
}elije sli~ne osteoklastima nalaze se u donjem levom uglu.
Figure 14. Juvenile ossifying fibroma. Highly cellular osteoid strands with
intervening loose fibroblastic tissue that are characteristic microscopic
features. At the lower left corner, osteoklast-like giant cells are found.
Slika 15. Juvenilni osificiraju}i fibrom. Hipercelularan osteoid sa oskudnim
kalcifikovanim materijalom (strelice).
Figure 15. Juvenile ossifying fibroma. Highly cellular osteoid with scarce
calcified material (arrows).
Juvenilni osificiraju}i fibrom
(Juvenilni agresivni osificiraju}i fibrom; Juvenile ossifying
fibroma; Juvenile aggressive ossifying fibroma)
Juvenilni agresivni osificiraju}i fibrom je varijanta osi-
ficiraju}eg fibroma koja se od klasi~nog tumora razlikuje na
osnovu  starosti  pacijenata,  lokalizacije  i  biolo{kog  pona-
{anja
1,9. Najpouzdaniji parametar za razlikovanje te varijante
osificiraju}eg fibroma  je biolo{ko reagovanje lezije.
Tumori se naj~e{}e otkrivaju kod pacijenata mla|ih od
15 godina, mada mogu da se pojave i kod starijih osoba. Lez-
ije se ~e{}e nalaze u orbitalnim i frontalnim kostima, kao i u
paranazalnim  sinusima,  nego  u  vilicama.  Promene  vilica
~e{}e  zahvataju  maksilu  nego  mandibulu.  Tumori  obi~no
imaju brz rast
9. Radiografski nalaz je sli~an kao kod konven-
cionalnog osificiraju}eg fibroma. Lezije su jasno ograni~ene
i sadr`e razli~itu koli~inu kalcifikovanog materijala.
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larnog fibroznog tkiva koje sadr`i malu koli~inu celularnog
osteoida i trabekula vlaknaste kosti (slike 14 i 15). Dodatne,
ali manje tipi~ne karakteristike su: multinuklearne d`inovske
}elije,  pseudocisti~na  degeneracija  strome,  hemoragije  i
mitotska aktivnost
1,2,9.
Terapija malih tumora je lokalna ekscizija i kireta`a
9.
Tumori brzog rasta se le~e {irokom resekcijom vilice. Za raz-
liku od konvencionalnih osificiraju}ih fibroma koji recidivi-
raju veoma retko, juvenilni osificiraju}i fibromi imaju visoku
u~estalost recidiva, 30-58%.
Fokalna cemento-osealna displazija
(Focal cemento-osseous dysplasia)
Fokalna cemento-osealna displazija je reaktivna lezija
lokalizovana  u  periapikalnim  predelima  vilica,  osim
sekuti}ne regije mandibule
11. Re~ je o naj~e{}oj fibro-oseal-
noj  leziji  vilica.  Promene  su  mnogo  ~e{}e  kod  `ena  (oko
90%), nego kod mu{karaca, naj~e{}e se otkrivaju u ~etvrtoj i
petoj  decenji  `ivota  i  obi~no  se  nalaze  u  premolarnom  i
molarnom predelu mandibule (oko 80%)
10. Lezije maksile se
pojavljuju u oko 15% slu~ajeva, a promene se najre|e nalaze
u  predelu  o~njaka  mandibule.  Promene  su  asimptomatske,
udru`ene su sa vitalnim zubima i otkrivaju se radiografskim
pregledom vilica. Ekspanzija vilica mo`e da se pojavi uko-
liko lezije zahvate bezube predele.
Radiografski nalaz fokalne cemento-osealne displazije
pokazuje jasno ograni~enu leziju, naj~e{}e manju od 1,5 cm.
Promene  se  manifestuju  rasvetljenjem  kosti  sa  ili  bez
skleroti~ne  ivice,  me{ovitim  izgledom  ili  kompletnim
zasen~enjem (slika 16). Ako su lezije udru`ene sa avitalnim
zubima, kao na prikazanoj slici, klini~ki nalaz li~i na peri-
apikalnu inflamaciju, granulom ili cistu
11. Promene mogu da
se razviju i u bezubim predelima vilica. Pacijenti obi~no ima-
ju samo jednu promenu. 
Slika 16. Fokalna cemento-osealna displazija. Rasvetljenje sa skleroti~nom
ivicom i ta~kastim kalcifikacijama u periapikalnom predelu prvog premolara
maksile.
Figure 16. Focal cemento-osseous dysplasia. Radiolucent area with sclerotic
border and spotty calcifications in periapical region of the first maxillary
premolar.
Intraoperativni nalaz fokalne cemento-osealne displazi-
je pokazuje hemoragi~no tkivo koje nije o{tro ograni~eno od
susedne  kosti,  nego  se  kireta`om  odvaja  sa  izvesnim
otporom11. Mikroskopski nalaz karakteri{u fragmenti celu-
larnog, bogato vaskularizovanog fibroznog tkiva i kalcifiko-
vani materijal (slike 17 i 18). Mineralizovani materijal je u
vidu vlaknaste kosti, lamelarne kosti ili kalcifikacija sli~nih
cementu
11. Inflamatorne }elije su obi~no odsutne.
Slika 17. Fokalna cemento-osealna displazija. Malo uve}anje pokazuje
multiple fragmente fibroznog tkiva sa brojnim kalcifikacijama nepravilnog
oblika.
Figure 17. Focal cemento-osseous dysplasia. Low-power view shows multiple
fragments of fibrous tissue with numerous irregular bony and cementumlike
calcifications.
Slika 18. Fokalna cemento-osealna displazija. Trabekula kosti (zvezdica) i
materijal sli~an cementu. Materijal sli~an cementu je bazofilniji od kosti i
acelularan. Mineralizovano tkivo nije okru`eno rubom osteoblasta ili
cementoblasta.
Figure 18. Focal cemento-osseous dysplasia. Trabeculae of lamellar bone
(asterisk) and cementumlike material. The cementum-like material is more
basophilic than bone, and is acellular. Rimming of the mineralized tissue with
osteoblasts or cementoblasts is missing.
Mikroskopski nalaz fokalne cemento-osealne displazije
i osificiraju}eg fibroma je veoma sli~an
11. Za razliku od osifi-
ciraju}eg  fibroma,  fokalna  cemento-osealna  displazija  nije
o{tro ograni~ena od susedne kosti i uklanja se kireta`om u
sitnim  delovima.  Osificiraju}i  fibrom  je  jasno  ograni~en  i
uklanja se relativno lako enukleacijom, u jednom delu ili u
vi{e velikih delova.
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potrebna, osim dijagnosti~ke biopsije
11. Prognoza pacijenata
je  odli~na  zato  {to  lezije  obi~no  nisu  sklone  progresiji  i
uve}anju. Periodi~na kontrola pacijenata je neophodna zato
{to,  veoma  retko,  fokalna  cemento-osealna  displazija  pro-
gredira  u  floridnu  cemento-osealnu  displaziju.  Kod  nekih
pacijenata mogu da se razviju solitarne ko{tane ciste pored
lezija fokalne cemento-osealne displazije
10.
Periapikalna cemento-osealna displazija
(Periapikalna displazija cementa; Periapikalni cementom;
Periapical cemento-osseous dysplasia; Periapical cemental
dysplasia; Periapical cementoma)
Periapikalna cemento-osealna displazija je reaktivna lez-
ija lokalizovana u periapikalnom predelu sekuti}a donje vil-
ice
1,10,11. Promene se naj~e{}e razvijaju kod osoba `enskog pola
(14:1), crne rase, starosne dobi izme|u 30 i 50 godina. Peri-
apikalna cemento-osealna displazija je bez simptoma, otkriva
se posle radiografskog pregleda. Sekuti}i donje vilice iznad
lezija su vitalni. Promene su ~e{}e multiple nego solitarne.
Radiografski  nalaz  po~etnih  promena  pokazuje  ogra-
ni~eno rasvetljenje u periapikalnom predelu donjih frontalnih
zuba (Slika 19). Po~etne lezije radiografski li~e na perapikalne
granulome ili periapikalne ciste. Kasnije, lezije imaju me{ovit
izgled, u rasvetljenju se nalaze fokalne ili difuzne kalcifikaci-
je
10. Difuzna zasen~enja su okru`ena uskom radiolucentnom
ivicom. Promene su retko ve}e od 1 cm. 
Slika 19. Periapikalna cemento-osealna displazija. Periapikalni radiogram
pokazuje rasvetljenja u apikalnoj zoni centralnih sekuti}a donje vilice.
Figure 19. Periapical cemento-osseous dysplasia. Periapical radiograph showing
a radiolucent lesion in tne apical area of the mandibular central incisors.
Biopsijski ise~ci su sagra|eni od fibroznog tkiva bez
znakova inflamacije i kalcifikovanog materijala. Po~etne lez-
ije sadr`e prili~no celularno fibrozno tkivo i oskudne fokuse
kalcifikovanog tkiva. U kasnijim stadijumima razvoja, pro-
gresivno se pove}ava koli~ina mineralizovanog materijala u
vidu  kosti  ili  kalcifikacija  sli~nih  cementu.  Ko{tano  tkivo
ima izgled osteoida, vlaknaste kosti ili zrele kosti.
Terapija  periapikalne  cemento-osealne  displazije  nije
potrebna. Tipi~ni slu~ajevi -osoba `enskog pola sa multiplim
lezijama u periapikalnom predelu vitalnih sekuti}a mandibule-
ne zahtevaju biopsiju. Ona se primenjuje kod solitarnih lezija
sa atipi~nom klini~kom slikom. U takvim slu~ajevima intraop-
erativni  nalaz  pokazuje  da  lezije  nisu  o{tro  ograni~ene  od
susedne kosti, kao i kod fokalne cemento-osealne displazije..
Prognoza pacijenata je odli~na, periapikalna cemento-
osealna displazija nikada ne progredira u floridnu cemento-
osealnu displaziju
10,11.
Floridna cemento-osealna displazija
(Gigantiformni cementom; Florid cemento-osseous dysplasia;
Gigantoform cementoma)
Floridna cemento-osealna displazija je difuzna reaktiv-
na promena, zahvata vi{e delova vilica, ponekad sva ~etiri
kvadranta
1. Lezije se u vi{e od 90% slu~ajeva pojavljuju kod
sredove~nih `ena crne boje ko`e.
Promene  su  obi~no  bilateralne,  ~esto  simetri~ne,  a
nekada zahvataju posteriorne delove sva ~etiri kvadranta vili-
ca. Asimptomatski slu~ajevi se otkrivaju radiografskim pre-
gledom vilica. Kod nekih pacijenata prisutan je tup bol ili se
na oralnoj sluzoko`i pojavljuju fistule
1,11. U retkim slu~ajevi-
ma, tkivo sli~no kosti izaziva defekt alveolarne sluzoko`e i
prominira u usnu {upljinu. Zahva}eni delovi vilica nekada
pokazuju ekspanziju. 
Radiografski nalaz se karakteri{e skleroti~nim prome-
nama vilica lobularnog izgleda
1. Pored takvih promena ~esto
se nalaze me{ovite lezije sa zonama rasvetljenja i zasen~enja
kosti.  Kontrolnim  pregledima  pacijenata  uo~ava  se  da
me{oviti predeli postaju sna`no kalcifikovani. Neke lezije su
udru`ene sa solitarnim ko{tanim cistama.
Slika 20. Floridna  cemento-osealna displazija. Prisutne su velike nakupine
materijala sli~nog cementu.
Figure 20. Florid cemento-osseous dysplasia. Large aggregates of
cementumlike material are present.
Mikroskopski nalaz pokazuje celularno fibrozno tkivo u
kome se nalaze gredice kosti i materijal sli~an cementu
11. Za
razliku od fokalne i periapikalne cemento-osealne displazije,
floridna  cemento-osealna  displazija  sadr`i  vi{e  mineralizo-
vanog tkiva i manje fibroznog tkiva (slika 20). U biopsijskim
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promena,  nalazi  se  i  zapaljenski  infiltrat,  odnosno  znaci
hroni~nog osteomijelitisa
1.
Terapija floridne cemento-osealne displazije je te{ka i
~esto neuspe{na
1. Kod asimptomatskih pacijenata preduzima-
ju  se  mere  za  spre~avanje  parodontopatije  i  gubitka  zuba.
Biopsija  i  ekstrakcija  zuba  mogu  da  dovedu  do  izlaganja
skleroti~nog tkiva u usnu {upljinu i razvoja osteomijelitisa.
Kod pacijenata sa simptomima re~ je o osteomijelitisu koji
zahvata  displasti~nu  kost  i  materijal  sli~an  cementu.  U
takvim slu~ajevima, sekvestri se uklanjaju hirur{kim metodi-
ma. Antibiotici nisu efikasni.
Porodi~ni gigantiformni cementom
(Familial gigantiform cementoma)
Porodi~ni gigantiformni cementom je  veoma  retko
nasledno cemento-osealno oboljenje vilica koje nastaje skoro
isklju~ivo  kod  belaca,  ~e{}e  kod  `ena
12.  Oboljenje  se
nasle|uje  autozomno  dominantno.  Za  razliku  od  tipi~ne
floridne cemento-osealne displazije, lezije se otkrivaju kod
pacijenata u prvoj i drugoj deceniji `ivota, imaju brz rast i
izazivaju  veliki  deformitet  lica.  Porodi~ni  gigantiformni
cementom  i  floridna  cemento-osealna  displazija  imaju  istu
histopatolo{ku sliku.
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FIBRO-OSSEOUS LESIONS  OF THE JAWS
SUMMARY
Fibro-osseous lesions of the jaws usually present a diagnostic dilemma
for the clinician as well as the pathologist. This group includes fibrous dys-
plasia,  ossifying  fibroma,  focal  cemento-osseous  dysplasia,  periapical
cemento-osseous  dysplasia,  and  florid  cemento-osseous  dysplasia.  As  in
other sites, appropriate clinicopathologic correlations are needed to reach a
definitive diagnosis. The clinical and pathologic features of fibro-osseous
lesions of the jaws are considered, including adequate therapeutic strategies.
Key words: Fibro-osseous lesion; Jaw; Fibrous dysplasia; Ossifying fibroma;
Cemento-osseous dysplasia
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